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0. prologo  

 

1)   primum non nocere 

2)   chi non conosce la propria storia (i 
propri errori) è destinato a riviverla 
(ripeterli) 
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1. concetti generali & terminologia  
 

ERRORI 

INCIDENTI 

EVENTI AVVERSI 

NEAR MISS (QUASI-INCIDENTI) 

EVENTI SENTINELLA 
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1-ERRORE 

deviazione non prevista da una 
sequenza programmata di azioni,  

 che può determinare il mancato 
raggiungimento dell’obiettivo 
desiderato  
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2- INCIDENTE 

evento non previsto e non desiderato 
che ha provocato o ha la potenzialità 
di provocare un danno al paziente 

 



8 

3- QUASI-INCIDENTE (near miss) 

situazione in cui un errore avrebbe 
potuto provocare un incidente, ma ciò 
non è successo perché è stato 
riconosciuto e corretto in tempo 
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4- EVENTO AVVERSO (DANNO) 

evento correlato al processo 
assistenziale che provoca un danno al 
paziente,  

 non previsto e indesiderabile 

a)   non prevenibile  

b) prevenibile  (da errore) 
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5- EVENTO SENTINELLA 

evento avverso (danno al paziente) di 
particolare gravità e importanza, 
potenzialmente indicativo di un serio 
malfunzionamento del sistema (o di 
una seria carenza dell’organizzazione)  
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ERRORE 

QUASI-INCIDENTE 
INCIDENTE 

NESSUN DANNO 

DANNO LIEVE 

DANNO GRAVE 

EVENTO SENTINELLA 
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2. dimensione del problema 

 

a)   gravità dei danni conseguenti agli 
errori 

b)   probabilità di accadimento degli 
errori 





 2004 - 2005 
-  24 pazienti con cancro 

prostatico > sovradosaggio 
20% 

-  Proctite e cistite G4 
(colostomia, 
ureterocutaneostomia, ecc) 

-  5 decessi 

2001 - 2006 
-  397 pazienti hanno ricevuto una 

dose  superiore al 10% rispetto a 
quella prescritta (70-78 Gy) 
dovuta alle immagini portali 

-  Proctite resistente ai trattamenti 
abituali e necessitante ripetuti 
trattamenti endoscopici con 
plasma ad argon ed 
ossigenoterapia iperbarica 
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Review di tutti gli errori in RT nel periodo 1997-2002  

1-scostamento > 5 mm rispetto al campo pianificato 

2-scostamento > 5% della dose/frazione o totale pianificata 

3-omissione o scorretto posizionamento di un accessorio 
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CULTURA DEL RISCHIO 

 

Se nella vostra UO non vengono segnalati  

incidenti non vuol dire che non succedono, ma  

che la “cultura del rischio” non è abbastanza 

sviluppata perché essi “emergano”   
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3. Storia di un incidente 
 

Paziente di 60 anni, indicazione a RT p-op per 
carcinoma del trigono RM operato (pT4N0) 

Prescrizione iniziale > TC > pianificazione (prescrizione 
finale: 50 Gy/25 fr + 10 Gy/5 fr) 

Inizio trattamento (fase 1), comparsa “precoce “ di 
tossicità acuta locale 

11^ frazione: il R&V non consente di erogare perché la 
dose totale della fase 1 (50 Gy) risulta già raggiunta 
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Analisi interna (Direttore + referente rischio clinico UO) 
> per un errore da parte del radioterapista nella 
prescrizione finale sono state somministrate 10 
frazioni da 5 Gy 

Segnalazione all’Ufficio Qualità 

Analisi esterna > incontro di tutti gli operatori coinvolti 
+ componenti UQ >> Root Cause Analysis 

Identificazione cause indirette e dirette 

Azioni correttive, monitoraggio del paziente 
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ERRORE 

QUASI-INCIDENTE 
INCIDENTE 

NESSUN DANNO 

DANNO LIEVE 

DANNO GRAVE 

EVENTO SENTINELLA 

Il radioterapista scrive 
“10” invece di “25” nel 
campo vuoto “numero 
frazioni” 

•  Il 2° radioterapista corregge 
l’errore 

•  Il fisico riconosce l’errore 

•  Il TSRM segnala l’errore 

Somministrati 50 
Gy in 10 frazioni 
da 5 Gy 

DANNI 
TARDIVI !! 
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Gruppo di lavoro e  
comunicazione Organizzazione 

Paziente Fattori umani Ambiente 

Sovradosaggio con 
 aumentata tossicità 

 da errato  
frazionamento dose 

Procedure 

Diagramma causa - effetto o dei fattori contribuenti 

Validazione del piano compiuta 
su dati non completi (valutando il  
grafico e non la dose prescritta) 

Distretto testa-collo 

Risorse insufficienti di 
radioterapisti e fisici 
sanitari, richiesti alla 
Direzione 

La prescrizione viene  
abitualmente fatta nel  
tardo pomeriggio a fine  
giornata 

Il modulo di “richiesta del piano 
terapeutico” non indica il campo 
della dose frazionata 

5 fisici hanno competenze 
generali e non specifiche 
per distretto 

Trascrizione della dose automatica 
e senza verifica da parte  
del medico e del tecnico 

Durante il mese di 
dicembre carico 
di lavoro elevato per 
medici e per fisici 

La prescrizione è stata scritta da 
un medico e non è più stata 
ricontrollata, e altri professionisti 
l’hanno confermata 

Diversi fisici 
possono 
partecipare alla 
redazione del 
piano di cura, 
ciascuno 
completandone 
una parte 

I fisici elaborano il piano 
di cura in un ambiente 
non dedicato, nel quale 
possono essere interrotti 

LEGENDA: 
Evento avverso 
Causa profonda 
Cause primarie 
Cause secondarie 

L’effettiva dose di 
somministrazione è incongrua 
rispetto alla dose che viene 
certificata dal tecnico per nove 
volte 
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1- INNOVAZIONE: recente introduzione di frazionamenti 
non convenzionali 

2- AFFATICAMENTO: fasce orarie “a rischio” per 
decisioni critiche 

3- ORGANIZZAZIONE: modulistica, controlli incrociati, 
personale non dedicato, vidimazione della 
documentazione finale di pianificazione 

4- AGGIORNAMENTO: condivisione dell’innovazione con 
tutti gli operatori coinvolti (TSRM!), miglioramento 
della comunicazione e del clima interni  
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1- innovazione 

Storicamente: uso quasi esclusivo di un frazionamento 
convenzionale (1.8 Gy/frazione) > modulistica di 
prescrizione con la dose/fraz fissa (pre-stampata), si 
inseriva solo il numero di frazioni 

Recente cambio della Direzione > introduzione di una 
grande varietà di frazionamenti ( es. 3 Gy, 4 Gy, 5 Gy, 
6 Gy, 8 Gy) > la modulistica viene cambiata: campi 
vuoti per dose totale e N frazioni 

Errore (50 Gy in 10 frazioni) non viene “intercettato” 
dal fisico alla pianificazione 
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2- affaticamento 

La discussione “collegiale” del contornamento e la 
prescrizione finale si verifica nel tardo pomeriggio 
(dopo 9-10 ore di lavoro pressoché continuativo) 

 

3- organizzazione 

Modulistica 

Assenza di controllo incrociato sul frazionamento (ma 
solo sul contornamento e sulla distribuzione di dose 
totale) 

Assenza di un punto di controllo finale formalizzato 
sulla documentazione dosimetrica finale 
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4- aggiornamento 

 

Condivisione dell’innovazione 

Condivisione della “cultura del rischio” 

 

>>  gruppo per la gestione del rischio 

i)   multidisciplinare 

ii)   incontri periodici 

iii)   restituire cultura alla squadra 



28 

4. Epilogo  

Quanti di voi lavorano in una UO in cui è 
presente (e funzionante) un “gruppo 
per la gestione del rischio”  

? 
Alzare la mano, please! 

 



29 


